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Las guías de práctica clínica deben elaborarse con una metodología sistemática basada 
en la mejor evidencia disponible. La elaboración de las recomendaciones debe compren-
der la evaluación de la calidad global de la evidencia y la graduación de la fuerza de 
las recomendaciones. Asimismo, hay documentos de consenso que combinan la revisión 
de evidencias con la opinión de expertos buscando obtener algún acuerdo en áreas de 
incertidumbre por ausencia de pruebas concluyentes. El debate que suscitan los nuevos 
tratamientos propicia la aparición de documentos en los que se recomienden sus usos, 
aun cuando haya pocos estudios a largo plazo acerca de su efi cacia y seguridad. 
En el ámbito internacional hay guías sobre diabetes metodológicamente muy bien elabo-
radas (NGC, NICE, SIGN, CAD, ADA), centrándose el debate más reciente en el algoritmo 
terapéutico, tras la propuesta conjunta de la ADA-EASD. En España, la elaboración de 
guías de práctica clínica con análisis de la evidencia y graduación de las recomendacio-
nes aún es escasa, si bien se aprecia un esfuerzo en el rigor de las publicadas más re-
cientemente. Más común es la elaboración por sociedades científi cas de documentos de 
consenso, que pretenden combinar la evidencia externa con la experiencia y la refl exión. 
Asimismo, en nuestro país hay organismos recopiladores (como GuíaSalud o Fisterra) que 
facilitan el acceso gratuito a guías elaboradas por grupos nacionales.
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Introducción
Las guías de práctica clínica (GPC) son un conjunto de reco-
mendaciones desarrolladas de forma sistemática para ayu-
dar a profesionales y pacientes a tomar decisiones sobre la 
atención sanitaria más apropiada. Los criterios acerca de la 
calidad de las GPC se han ido perfi lando a través de los ma-
teriales desarrollados por SIGN (Scottish Intercollegiate 
Guidelines Network)1, NICE (National Institute for Clinical 
Excellence)2, el Instrumento AGREE (Appraisal of Guidelines 
Research and Evaluation)3 y GRADE (Grading of Recommen-
dations Assesment, Development and Evaluation)4. En Espa-
ña todavía existen pocas guías elaboradas con una metodo-
logía sistemática basada en la mejor evidencia disponible, 
realidad que ha sido abordada a través de los proyectos 
GuíaSalud5 y REDEGUIAS6. En general, se pretende identifi -
car en un conjunto heterogéneo (“guía” puede ser mal en-
tendido como sinónimo de “consenso” o de “protocolo”) las 
GPC de calidad. 
En una revisión de las GPC publicadas en España durante 
el período 1990-2002 se observó que la calidad media era 
muy baja al aplicar el instrumento AGREE (un 16% fue de 
calidad buena-excelente y un 25% de muy mala calidad), 
concluyéndose que estas guías no refl ejarían una estrategia 
de mejora de la calidad, ni por su rigor científi co ni por su 
aplicabilidad práctica7. Este hallazgo coincide con observa-
ciones similares internacionales. Las GPC de mejor calidad 
se elaboran por equipos multidisciplinares, con apoyo me-
todológico y dentro de programas de elaboración de guías. 
Las de peor calidad surgen como iniciativas espontáneas, 
elaboradas por un solo grupo profesional, buscando más 
acotar un espacio de poder o justifi car prácticas estableci-
das que defi nir el estado objetivo del conocimiento en un 
campo. En general, nuestros profesionales presentan un dé-
fi cit de habilidad para elaborar ese tipo de documentos.
Metodología general
Una buena GPC debe cumplir 4 requisitos básicos: a) defi nir 
claramente las preguntas; b) establecer criterios explícitos 
y sistemáticos para evaluar la evidencia científi ca; c) for-
mular las recomendaciones en función del nivel de la evi-
dencia científi ca, y d) presentar las recomendaciones de 
forma gradual, diferenciando claramente las que están ba-
sadas en la evidencia científi ca de las formuladas mediante 
el consenso de personas expertas. Toda GPC debe seguir 
unos pasos metodológicos: a) defi nir el alcance y objetivos; 
b) constituir un grupo colaborador; c) formular las pregun-
tas clínicas; d) seleccionar la evidencia científi ca a partir de 
una estrategia de búsqueda bibliográfi ca adecuada; e) eva-
luar y sintetizar la evidencia científi ca, y f) formular las 
recomendaciones8.
El primer paso es defi nir el sentido de la GPC, por qué se 
hace, en qué ámbito asistencial se va a aplicar, y a quién va 
dirigida. Se recomienda consultar con personas expertas y 
realizar una revisión bibliográfi ca inicial. La composición 
del grupo elaborador de la GPC debe incluir diversos perfi -
les: líder, clínicos, experto en metodología, documentalis-
ta, pacientes y cuidadores, coordinador técnico y colabora-
dor experto. El tiempo medio para realizar una GPC oscila 
entre 18 y 24 meses. La transparencia en la elaboración 
exige una cuidadosa declaración de intereses.
Para formular las preguntas clínicas de la guía debe ela-
borarse un algoritmo o mapa de decisiones de manejo del 
problema clínico y realizar un listado de preguntas clínicas 
clasifi cadas por apartados (diagnóstico y pronóstico, pre-
vención, tratamiento, educación, etc.). Para pasar de una 
pregunta clínica genérica a una formulada de forma especí-
fi ca se utiliza el método PICO (paciente, intervención, com-
paración, outcomes/resultados)9; este método ayuda a con-




Type 2 diabetes; 
Primary care
Current clinical practice guidelines in type 2 diabetes: how should they be applied 
in primary care? 
Abstract
Clinical practice guidelines should be drawn up with systematic methodology based on 
the best available evidence. Recommendations should be based on evaluation of the 
overall quality of the evidence and grading of the strength of recommendations. Consensus 
documents combine a review of the evidence with expert opinion in an attempt to reach 
some agreement in areas of uncertainty due to the lack of conclusive proof. The debate 
aroused by new treatments stimulates the production of documents advocating their use 
even when there are few long-term studies on their safety and effi cacy. 
There are several methodologically rigorous international guidelines on diabetes (NGC, 
NICE, SIGN, CAD, ADA). The most recent debate has centered on the ADA-EASD treatment 
algorithm. In Spain, the production of clinical practice guidelines with analysis of the 
evidence and grading of recommendations remains scarce, although the most recent 
published guidelines show greater rigor. More common is the drafting of consensus 
documents by scientifi c societies with the aim of combining external evidence with 
experience and refl ection. In Spain there are also organisms (such as GuíaSalud or 
Fisterra) that facilitate free access to guidelines drawn up by Spanish groups.
© 2010 Elsevier España, S.L. All rights reserved.
Guías actuales de práctica clínica en la diabetes mellitus tipo 2: ¿cómo aplicarlas en atención primaria? 11
recomendaciones de forma específi ca para cada cuestión 
clínica, favoreciendo el desarrollo de la guía de forma orde-
nada y clara.
La selección de la evidencia científi ca implica utilizar 
métodos sistemáticos de búsqueda. La estrategia de bús-
queda debe contemplar el tipo de diseño de los estudios 
que mejor responde a nuestra pregunta: ensayo clínico con-
trolado aleatorizado para preguntas sobre intervención, es-
tudios de evaluación de pruebas diagnósticas y transversa-
les o de cohortes para preguntas diagnósticas, estudios de 
cohortes para preguntas sobre pronóstico y estudios de ca-
sos y controles o de cohortes para preguntas sobre etiolo-
gía. Medline, EMBASE y la Biblioteca Cochrane son las prin-
cipales fuentes de información bibliográfi ca.
La evaluación de la evidencia debe contemplar 3 compo-
nentes: a) la validez interna (el rigor del estudio); b) los 
resultados (la precisión y la estimación del efecto), y c) la 
aplicabilidad (extrapolación de los resultados a los pacien-
tes diana de la guía). Para la evaluación se pueden utilizar 
diferentes plantillas, como las de CASPe (Critical Appraisal 
Skills Programme España)10, SIGN o las de Osteba. La eva-
luación de la calidad de la guía puede medirse mediante el 
instrumento AGREE. Para sintetizar los estudios selecciona-
dos se recomienda utilizar tablas de evidencia que inclu-
yan: breve descripción del estudio, características y con-
texto de la población, intervenciones y comparadores, 
medidas de resultados utilizadas, resumen de los resultados 
principales, comentario sobre los problemas específi cos del 
estudio, y valoración general del estudio.
La elaboración de las recomendaciones comprende la 
evaluación de la calidad global de la evidencia y la gradua-
ción de la fuerza de las recomendaciones. Por calidad de la 
evidencia se entiende la confi anza que se tiene en que el 
efecto que refl ejan los estudios es cierto. Por fuerza de las 
recomendaciones se entiende la confi anza de que su puesta 
en práctica entraña más benefi cios que riesgos. Para formu-
lar recomendaciones se utiliza el sistema del grupo GRADE 
o el sistema SIGN modifi cado (que incorpora el sistema del 
Centro de Medicina Basada en la Evidencia de Oxford). La 
escala SIGN utiliza números para clasifi car el diseño de los 
estudios y signos para evaluar el riesgo de sesgos (tabla 1).
Finalmente, toda GPC debe contemplar un formato prác-
tico y comprensible. Las guías muy extensas suelen ser dese-
chadas. El documento debe ser lo más sintético posible para 
favorecer una búsqueda rápida de información en la consul-
ta. Todos los párrafos y secciones deben ir correctamente 
identifi cados. El documento fi nal debe tener un formato 
ameno, incluyendo gráfi cos y algoritmos de ayuda a las deci-
siones. Debe evitarse un lenguaje normativo. Y todas las 
guías deben incluir su algoritmo y resumen de recomenda-
ciones.
Importancia de las guías de práctica clínica
Las GPC cada vez ocupan un lugar más importante en las 
estrategias de gestión de las sociedades cientifi comédicas 
así como de las administraciones sanitarias, dado que signi-
fi can validez y fi abilidad en un contexto de enorme produc-
ción bibliográfi ca. La posibilidad de consultar GPC de alta 
calidad como fuentes secundarias de evidencia científi ca 
ayuda a evitar esfuerzos innecesarios en la actualización 
bibliográfi ca. Hay organismos recopiladores (como el Natio-
nal Guidelines Clearinghouse11 o Tripdatabase12), organis-
mos elaboradores (como el NICE), centros de metodología 
Tabla 1 Niveles de evidencia y grados de recomendación 
de la SIGN (Scottish Intercollegiate Guidelines Network)21
Niveles de evidencia
1++ Metaanálisis de alta calidad, revisiones 
sistemáticas de ensayos clínicos o ensayos 
clínicos de alta calidad con muy poco riesgo de 
sesgo
1+ Metaanálisis bien realizados, revisiones 
sistemáticas de ensayos clínicos o ensayos 
clínicos bien realizados con muy poco riesgo de 
sesgo
1– Metaanálisis, revisiones sistemáticas de ensayos 
clínicos o ensayos clínicos con alto riesgo de 
sesgo
2++ Revisiones sistemáticas de alta calidad de estudios 
de cohortes o de casos y controles. Estudios de 
cohortes o de casos y controles con riesgo muy 
bajo de sesgo y con alta probabilidad de 
establecer una relación causal
2+ Estudios de cohortes o de casos y controles bien 
realizados con bajo riesgo de sesgo y con una 
moderada probabilidad de establecer una 
relación causal
2– Estudios de cohortes o de casos y controles con 
alto riesgo de sesgo y riesgo signifi cativo de que 
la relación no sea causal
3 Estudios no analíticos, como informes de casos, 
series de casos o estudios descriptivos
4 Opiniones de expertos
Grados de recomendación
A Al menos un metaanálisis, revisión sistemática o 
ensayo clínico clasifi cado como 1++ y 
directamente aplicable a la población diana de 
la guía; o un volumen de evidencia compuesto 
por estudios clasifi cados como 1+ y con gran 
consistencia entre ellos
B Un volumen de evidencia compuesto por estudios 
clasifi cados como 2++, directamente aplicables 
a la población diana de la guía y que 
demuestran gran consistencia entre ellos; o 
evidencia extrapolada desde estudios 
clasifi cados como 1++ o 1+
C Un volumen de evidencia compuesto por estudios 
clasifi cados como 2+ directamente aplicables a 
la población diana de la guía que demuestran 
gran consistencia entre ellos; o evidencia 
extrapolada desde estudios clasifi cados como 
2++
D Evidencia de nivel 3 o 4; o evidencia extrapolada 
desde estudios clasifi cados como 2+
12 J. Navarro Pérez et al
(como el Guideline International Network13, la colaboración 
AGREE o el GRADE Working Group) y bases de datos genera-
les (como Medline). Para localizar revisiones sistemáticas 
está la Biblioteca Cochrane o DARE. 
Una GPC puede confundirse con un documento de consen-
so. Los métodos de consenso combinan la revisión de eviden-
cias con la opinión de un panel de expertos, buscando obte-
ner algún acuerdo en las áreas de incertidumbre por ausencia 
de pruebas concluyentes. Los consensos pueden ser informa-
les, basados casi exclusivamente en la opinión de expertos, o 
formales, donde la revisión bibliográfi ca y los cuestionarios 
se elaboran por asesores independientes. En el consenso se 
pretende combinar en las recomendaciones fi nales la eviden-
cia externa con la experiencia y la refl exión14.
Las guías sobre diabetes
En la actualidad, hay gran profusión de guías de práctica 
clínica sobre diabetes. Sólo en Medline aparecen 555 GPC 
(1983-2009), con un núcleo de revistas muy pequeño (a la 
cabeza Diabetes Care con 159 documentos), una gran dis-
persión (116 revistas con un solo documento) y una escasa 
participación española (6 documentos). The National Gui-
deline Clearinghouse (NGC), una iniciativa del US De-
partment of Health and Human Services, recoge 85 GPC 
sobre diabetes mellitus (DM), correspondiendo 56 a DM tipo 
2 (DM2), todas ellas realizadas o actualizadas entre 2004 y 
2009. Una parte importante de éstas procede de la Ameri-
can Association of Clinical Endocrinologists y de la American 
Diabetes Association.
Si en lugar de compiladores se acude a organismos elabora-
dores, se observa que hay una desigual actualización de sus 
guías. Las GPC de NICE incluyen 25 que tratan total o parcial-
mente la diabetes, si bien sus documentos clave son las des-
tinadas a DM1 (2004), cuidados de los pies (2004) y DM2 (2008, 
con actualizaciones en 2009)15; tiene en desarrollo GPC sobre 
prediabetes y sobre nuevos fármacos. De las 113 GPC de SIGN, 
hoy sólo 44 se consideran válidas, y de las 8 sobre diabetes, 
sólo 1 de 2001 actualizada en 200516 y en 201017. 
Las GPC internacionales más consolidadas son la del Eu-
ropean Diabetes Policy Group de la International Diabetes 
Federation (IDF, 1999), la del Scottish Intercollegiate Gui-
delines Network (SIGN, 2010), la del National Institute for 
Clinical Excellence (NICE, 2002), la de la American Associa-
tion of Clinical Endocrinologists (AACE, 2002), la del New 
Zealand Guidelines Group (NZGG, 2003), la de la Canadian 
Diabetes Association (CDA, 2003) y, fi nalmente, la de la 
American Diabetes Association (ADA, 2010), que ha incorpo-
rado en los últimos años unas recomendaciones basadas en 
la evaluación de la calidad de las evidencias.
Del conjunto de evidencias, el debate se ha centrado en 
la mejor estrategia terapéutica posible. Específi camente, 
en el escalonamiento terapéutico (el algoritmo) y en los 
objetivos de control. Dentro de la “estrategia terapéutica 
escalonada”, en el primer escalón, se incluyen los cambios 
en el estilo de vida; en el segundo, estaría la monoterapia 
basada en metformina (si hay sobrepeso u obesidad) o en 
secretagogos (paciente delgado o normopeso); en el terce-
ro, se añadirían más fármacos orales o insulina, y en el 
cuarto o último, estaría el uso de múltiples dosis de insuli-
na. Algunas guías son críticas con el uso de inhibidores de 
las alfaglucosidadas y con el empleo de una triple terapia 
oral. Del conjunto de estas guías, la canadiense avanzaba 
en 2003 algunas recomendaciones aceptadas más tarde: a) 
el uso de metformina también en pacientes sin sobrepeso; 
b) el uso de 2 fármacos orales de inicio ante pacientes con 
hemoglobina glucosilada (HbA1c) > 9%, y c) el uso de un 
análogo de insulina de acción prolongada (glargina) frente a 
la NPH al asociar a fármacos orales, por observarse menos 
hipoglucemias nocturnas. 
Una de las GPC más consultadas son los Standards of Me-
dical Care in Diabetes de la ADA, cuyo original data de 1988 
y que revisado anualmente aparece a comienzos de cada 
año en Diabetes Care18. Este documento incorpora desde 
hace unos años un sistema propio de gradación de la evi-
dencia. Dicho documento ha sido complementado con un 
documento de consenso entre la ADA y la European Associa-
tion for the Study of Diabetes (EASD), publicado inicialmen-
te en 2006 y actualizado en 2009, sobre un algoritmo tera-
péutico para el manejo de la hiperglucemia en la DM2, que 
se publica simultáneamente en Diabetes Care y en Diabeto-
logia19. En este algoritmo se refl eja la difi cultad de conciliar 
los tratamientos con evidencias sólidas con los más nuevos 
en el mercado que aún no las tienen. 
La rápida popularidad del algoritmo ADA-EASD ha propi-
ciado la aparición de otros algoritmos claramente alternati-
vos, como los de la Canadian Diabetes Association (2008)20, 
la AACE (2009)21 o la SIGN (2010)17. El documento de consen-
so ADA-EASD, que no es una guía de práctica clínica, plantea 
una estrategia en 3 pasos, basada en evidencias claras: a) 
estilo de vida combinado con metformina; b) añadir insulina 
basal (contemplando o no un uso previo de sulfonilureas), y 
c) pasar a insulina intensiva. Asimismo, contempla el uso de 
otras terapias menos validadas por ahora (pioglitazona, ago-
nista del péptido similar al glucagón tipo 1 [GLP-1]) y que 
sustituirían en el algoritmo anterior a las sulfonilureas. De 
contemplarse un paso de triple terapia oral éste sería met-
formina + pioglitazona + sulfonilureas. El documento, si bien 
subraya la importancia de la insulinización en la DM2 (inicio 
precoz, intensifi cación cuando proceda), pasa por encima 
sobre la importancia de una estrategia basal-plus entre la 
adición a fármacos orales de una insulina basal y el paso a 
una estrategia basal-bolos. La guía de la ADA (2010), en su 
apartado de tratamiento de la DM2, remite a este documen-
to de consenso, por lo que no ofrece una gradación de reco-
mendaciones para una cuestión tan importante. 
Los algoritmos terapéuticos para la diabetes tipo 2 de las 
guías canadiense (2008) y AACE (2009) proponen contem-
plar diferentes estrategias en función de las cifras de 
HbA1c. La de la AACE propone: a) ante HbA1c de 6-5-7,5%: 
escalonar desde monoterapia (metformina, glitazonas, in-
hibidores de la dipeptidilpeptidasa-4 [DPP-4], inhibidores 
alfaglucosidasa) a terapia dual (metformina uno de ellos), 
triple terapia e insulina (asociada a otros fármacos); b) 
ante HbA1c de 7,6-9,0%: iniciar ya con terapia dual, y c) 
ante HbA1c > 9,0%: iniciar con triple terapia o insulina (si 
ya estaba en tratamiento o inicia con síntomas). En la tri-
ple terapia oral, se propone un orden de asociación que 
busca minimizar el riesgo de hipoglucemia y, secundaria-
mente, la ganancia de peso: metformina asociada a tera-
pias basadas en el efecto incretina (análogos de GLP-1, in-
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hibidores de la DPP-4), añadiéndose fi nalmente sulfonilureas 
o glitazonas. 
El algoritmo terapéutico de la guía escocesa (SIGN 2010), 
desde una perspectiva que valore el coste-efectividad, pro-
pone un escalonamiento terapéutico habitual con 3 pasos: a) 
metformina; b) añadir sulfonilureas, y c) añadir otros fárma-
cos orales (glitazonas o inhibidores de la DPP-4) o fármacos 
inyectables (insulinas o agonistas del GLP-1). En situaciones 
especiales se puede dar sulfonilurea en el primer escalón, y 
glitazonas o inhibidores de la DPP-4 en el segundo. 
Un elemento clave en la evolución de estas recomenda-
ciones es subrayar la importancia de una intervención cla-
ramente intensiva si así se requiere, buscando unos objeti-
vos cada vez más estrictos (A1c < 7 o 6,5%), haciendo una 
lectura crítica de las últimas evidencias (STENO-2, ACCORD, 
ADVANCE, UKPDS, VADT). 
Guías sobre diabetes en España
Una aproximación a la elaboración de guías sobre diabetes 
puede detectarse a través de las sociedades científi cas re-
lacionadas con la atención a esta enfermedad.
En atención primaria, la producción está ligada directa o 
indirectamente a la Sociedad Española de Medicina Familiar 
y Comunitaria (semFYC). De su órgano ofi cial, Atención Pri-
maria, Medline recoge (de un total de 5.618 trabajos, 324 
de ellos sobre diabetes) 19 guías de práctica clínica, de las 
que sólo 1 es específi ca de diabetes22, estando otras 3 rela-
cionadas con diabetes a través de los documentos del 
CEIPC23 y del Grupo de Cardiovascular del PAPPS24. Asimis-
mo, el Grupo de Diabetes de la semFYC ha participado en 
un documento de consenso sobre enfermedad renal cróni-
ca25. Otros grupos de trabajo regionales han publicado guías 
sobre diabetes, como la sociedad valenciana26 o, reciente-
mente, la gallega27.
El Grupo para el Estudio de la Diabetes en Atención Pri-
maria de Salud (GEDAPS), inicialmente vinculado a la 
camFiC, edita una Guía de tratamiento de la diabetes tipo 2 
en atención primaria que en su última edición de 2004 (la 
de 2010 está en prensa) muestra un claro esfuerzo por in-
corporarse a la corriente de mejora de la calidad de las GPC 
a través del modelo de medicina basada en la evidencia, 
subtitulándola “Recomendaciones clínicas con niveles de 
evidencia”, concretamente, a partir de las GPC de NICE, 
Sheffi eld y ADA28. Un temprano documento de consenso so-
bre diabetes tipo 2 es el elaborado conjuntamente por 
semFYC y SED sobre criterios y pautas de tratamiento com-
binado (COMBO), y que se ajusta a las normas de gradación 
de las recomendaciones29-31. Recientemente, RedGedaps ha 
editado un documento de consenso sobre insulinización en 
pacientes con DM232.
La Sociedad Española de Diabetes (SED) edita, a través 
de sus grupos de trabajo y mediante su órgano ofi cial, Avan-
ces en Diabetología, documentos de consenso periódica-
mente actualizados, como el recientemente dedicado a 
diabetes y enfermedad cardiovascular33. Asimismo, hay un 
grupo de trabajo sobre consensos y guías clínicas. En aras 
de una mayor calidad, la SED ha anunciado una colabora-
ción con el Cochrane Metabolic and Endocrine Disorders Re-
view Group34. En las páginas de Avances en Diabetología es 
posible reconstruir la mirada de los profesionales españoles 
sobre la publicación internacional de las guías más relevan-
tes. En 2005 se analizaban las limitaciones del tratamiento 
escalonado, proponiendo el GEDAPS un algoritmo terapéu-
tico propio en consonancia con la tendencia de evitar un 
lento escalonamiento y de favorecer la utilización precoz 
de dosis altas de fármacos, y la introducción temprana de la 
terapia combinada oral o con insulina35. En 2008 se editan 2 
interesantes revisiones terapéuticas: estrategias de insuli-
nización en la DM236 y terapias basadas en el efecto increti-
na para el tratamiento de la DM2 (revisión sistemática)37. El 
último describe efi cacia y seguridad, así como posibles op-
ciones terapéuticas, tanto de los agonistas del GLP-1 como 
de los inhibidores de la DPP-4.
Avances también se suma al debate suscitado por el algo-
ritmo ADA-EASD (2009), criticando en un editorial la dife-
renciación “arbitraria” entre terapias bien establecidas o 
no, y la ausencia de la rosiglitazona y de los inhibidores de 
la DPP-4; frente a dicho algoritmo, se recomiendan las guías 
canadiense y de la AACE/ACE38. En otro editorial, y compa-
rando las guías internacionales ADA-EASD, NICE y canadien-
se, y las españolas GEDAPS39 y del País Vasco, se subrayan 
posibles “puntos débiles”, principalmente derivados de las 
recomendaciones del uso de los distintos fármacos orales (si 
empezar siempre con metformina en monoterapia, qué aso-
ciaciones de fármacos son más sólidas, qué hacer con los 
nuevos fármacos que aún no tienen estudios de seguridad a 
largo plazo)40. En ulteriores artículos, se analizan las evi-
dencias de la terapia combinada precoz frente al trata-
miento clásico escalonado41, así como las certezas e incer-
tidumbres derivadas de los últimos estudios sobre control 
glucémico en la DM242.
En España podemos localizar GPC a través de organismos 
recopiladores como GuíaSalud43, ICS44, Fisterra45 o la web 
personal de Rafa Bravo46, y revisiones sistemáticas a través 
del Centro Cochrane Iberoamericano47. El proyecto GuíaSa-
lud, surgido en 2003 del Consejo Interterritorial del Sistema 
Nacional de Salud (SNS), tiene como objeto fi nal la mejora en 
la toma de decisiones clínicas basadas en la evidencia cientí-
fi ca, confi gurando un registro o biblioteca de GPC. A comien-
zos de 2010, GuíaSalud ha revisado 423 GPC elaboradas en 
España, aceptando sólo 60 acerca de enfermedades endocri-
nológicas, de la nutrición, metabólicas y trastornos de la in-
munidad, correspondiendo sólo 1 a diabetes: Guía práctica 
clínica sobre diabetes tipo 248. Esta GPC (País Vasco 2008) 
forma parte de un plan de calidad del SNS y ha sido elabora-
da por un equipo multidisciplinar de profesionales del País 
Vasco y de diversas sociedades científi cas españolas. Respon-
de a 40 preguntas sobre la atención a los pacientes con DM2, 
haciendo especial énfasis en aspectos como la educación y el 
autocuidado, las nuevas estrategias farmacológicas, la pre-
vención de complicaciones macro y microvasculares, y los 
estadios prediabéticos, siendo la evidencia que apoya la ma-
yoría de las recomendaciones sólida y consistente.
Conclusiones
Para optimizar el cuidado de la población con DM2 en el 
ámbito de atención primaria, actualmente hay recursos bi-
bliográfi cos sufi cientes, la mayoría gratuitos: revisiones sis-
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temáticas o ensayos clínicos aleatorizados, y guías de prác-
tica clínica internacionales o nacionales. 
Ante el interés cobrado por los algoritmos terapéuticos, 
el profesional de atención primaria debe saber analizar la 
fuerza de las recomendaciones que se le ofrecen. Asimismo, 
debe conocer la existencia de documentos de consenso, 
pues combinan la revisión de evidencias con la opinión de 
expertos buscando obtener algún acuerdo en áreas de in-
certidumbre.
Los grupos de trabajo de las sociedades científi cas rela-
cionadas con la DM2 deben esforzarse en facilitar una infor-
mación actualizada y sólida a la vez que práctica y com-
prensible.
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